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Estimado paciente, Nombre (opcional):

por favor, nos ayuden tomando unos minutos para llenar esta encuesta. Nosotros, el personal de DISC Surgery Center at Newport Beach
complace que usted elija nuestro centro para su procedimiento quirdrgico. Nuestro objetivo es que usted tiene una experiencia agradable, con
excelente atencion. Sus comentarios y sugerencias son muy importantes para nosotros. por favor califique su experiencia en el control de la
respuesta mas adecuada. Afiada cualquier comentario que usted desea. Envie su encuesta en el sobre adjunto.

Fecha: / / Fecha de cirugia: / / Nombre de su cirujano:

MI EXPERIENCIA EN DIAGNOSTIC AND INTERVENTIONAL SURGICAL CENTER Sl NO

1 Los cuidados de enfermeria cumplen mis expectativas?

2 La atencion prestada por mi serujano a cumplido mis expectivas?

3 La atencion prestada por mi anestesiélogo a cumplido mis expectivas?

4 La atencion se reunio mis necesidades especificas?

5 Entiendo u observado el personal sanitario, se utiliza un limpiador de manos o lavarse las
manos?

6 El personal de la oficina me asistio” apropiadamente?

7 Durante mi visita, me senti” seguro y comodo

8 Yo recomendaria este centro de cirugia a otros

9 Yo regresaria a este centro de cirugia si fuera necesario

10 | Durante mi visita a este centro de cirugia, mi dolor fue atendido apropiadamente por las
enfermeras o el medico

11 Favor de marcar con un circulo el valor de su experiencia en nuestro centro de cirujia

POBRE JUSTA BUENA EXELENTE INCREIBLE

12 | Tiene alguna sugerencia para mejorar el cuidado del paciente o la experiencia en nuestro
centro de cirujia?

Explique aqui’:

Gracias! Sus comentarios y sugerencias para mejorar nuestro centro son bienvenidos y agradesidos. Si podemos ayudar, favor de
contactar nuestra administradora a el numero (949) 988-7888. Revised 2011
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